



































































































grave	 problema	 de	 salud	 pública,	 ya	 que	 es	 una	 de	 las	 principales	 causas	 de	 invalidez	 y	
mortalidad	con	importantes	repercusiones	socioeconómicas	y	sanitarias.	Al	ser	una	patología	
tiempo	dependiente	es	necesario	que	 la	detección	y	aplicación	de	tratamientos	se	realice	de	



































in	 its	 management,	 it	 is	 mandatory	 that	 its	 detection	 and	 treatment	 could	 be	 performed	
precociously.	Nevertheless,	although	the	hospital	arrival	time	has	improved	in	the	last	few	years,	
delays	in	management	of	acute	stroke	are	still	detected	at	many	different	levels.		
Objective.	The	main	objective	 is	proposing	an	 intervention	plan	 in	order	to	optimize	a	global	




















































































































































































y	 la	primera	en	 la	mujer.	En	Navarra,	alrededor	de	1.100	pacientes	sufren	un	 ictus	cada	año	
(Gallego	et	al,	2008).	Debido	a	las	previsiones	de	población	en	las	que	España	será	en	el	2050	de	
las	poblaciones	más	envejecidas	del	mundo,	se	prevé	un	 incremento	de	 la	 incidencia	de	esta	
patología	en	los	próximos	años	(Brea	et	al,	2013).	
Además,	supone	la	primera	causa	médica	de	discapacidad	física	y	cognitiva,	y	la	segunda	causa	
de	 demencia,	 lo	 que	 ocasiona	 una	 demanda	 importante	 de	 cuidados	 de	 larga	 duración	 y	
repercute	 sobre	 la	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente	 y	 sus	 cuidadores	 (Alvarez-Sabín	 et	 al,	 2006;	








de	 recuperación.	 Sin	 embargo,	 tienen	 una	 ventana	 terapéutica	 estrecha,	 las	 guías	 clínicas	









que	 el	 paciente	 sea	 estabilizado	 y	 trasladado	 en	 el	 menor	 tiempo	 posible	 a	 un	 centro	 de	
referencia	para	que	pueda	beneficiarse	del	tratamiento	más	adecuado	mediante	la	coordinación	
rápida	de	los	profesionales	sanitarios	(Masjuan	et	al,	2011;	de	Leciñana	et	al,	2014).	Por	otro	
lado,	 hay	 que	 destacar	 también	 el	 beneficio	 de	 las	 unidades	 de	 ictus	 (UI),	 ya	 que	 está	







reconocimiento	 de	 los	 síntomas	 y	 el	 segundo	 es	 el	 retraso	 desde	 el	 reconocimiento	 de	 los	
síntomas	hasta	el	ingreso	hospitalario.	En	España,	el	estudio	EPICES	señala	que	los	tiempos	de	
llegada	 han	mejorado	 con	 respecto	 a	 los	 de	 las	 dos	 últimas	 décadas.	 A	 pesar	 de	 ello,	 en	 la	
































































La	 enfermedad	 cerebrovascular	 engloba	 todas	 las	 alteraciones	 encefálicas	 derivadas	 de	 un	
trastorno	vascular.	El	término	ictus	hace	referencia	a	un	trastorno	brusco	del	flujo	sanguíneo	
cerebral	que	altera	de	forma	transitoria	o	permanente	la	función	de	una	determinada	región	del	







todos	 los	 ictus.	 En	 función	 de	 la	 extensión,	 se	 distinguen	 la	 isquemia	 cerebral	 focal	 (afecta	
únicamente	a	una	zona	específica	del	encéfalo)	y	la	isquemia	cerebral	global	(afecta	de	forma	
simultánea	 a	 diferentes	 áreas).	 Además,	 en	 función	 de	 su	 duración	 podemos	 distinguir	 el	
accidente	 isquémico	 transitorio	 (AIT)	 o	 infarto	 cerebral.	 El	 AIT	 causa	 un	 déficit	 neurológico	
menor	 de	 24h,	 mientras	 que	 el	 infarto	 cerebral	 produce	 una	 necrosis	 tisular	 presenta	 una	
duración	mayor	de	24h	(Martínez-Vila	et	al,	2011;	Irimia,	Iragui	y	Martínez-Vila,	2011).	Por	otro	
lado,	 el	 ictus	 de	 naturaleza	 hemorrágica	 se	 produce	 por	 una	 rotura	 de	 un	 vaso	 sanguíneo	
originando	la	extravasación	de	sangre	dentro	de	la	cavidad	craneal.	Representan	entre	el	15	y	el	
20%	 de	 todos	 los	 accidentes	 cerebrovasculares.	 Dependiendo	 del	 origen	 del	 sangrado	 se	































España.	 Es	 la	 primera	 causa	 de	 mortalidad	 en	 la	 mujer,	 la	 tercera	 en	 el	 hombre	 tras	 la	
enfermedad	 cardiovascular	 y	 el	 cáncer	 y	 la	 segunda	 causa	 de	 mortalidad	 global.	 Además,	
constituye	la	primera	causa	medica	de	discapacidad	permanente	en	el	adulto	y	la	segunda	causa	





















España.	 Es	 la	 primera	 causa	 de	 mortalidad	 en	 la	 mujer,	 la	 tercera	 en	 el	 hombre	 tras	 la	
enfermedad	 cardiovascular	 y	 el	 cáncer	 y	 la	 segunda	 causa	 de	 mortalidad	 global.	 Además,	
constituye	la	primera	causa	medica	de	discapacidad	permanente	en	el	adulto	y	la	segunda	causa	










poblaciones	más	envejecidas	del	mundo,	se	prevé	un	 incremento	de	 la	 incidencia	de	





























El	 ictus	 en	 España	 constituye	 la	 primera	 causa	 médica	 de	 discapacidad	 física	 y	
cognitiva	grave	en	el	adulto	y	la	segunda	causa	de	demencia.	La	mortalidad	por	ictus	









Se	 han	 encontrado	 importantes	 relaciones	 epidemiológicas	 entre	 la	 enfermedad	
cerebrovascular	 y	 los	 distintos	 factores	 de	 riesgo.	 La	 identificación	 de	 estos,	 permite	
establecer	 estrategias	 y	 medidas	 de	 control	 en	 la	 población	 la	 enfermedad	 (prevención	




para	 el	 ictus	 isquémico	 como	 para	 el	 hemorrágico.	 Afecta	 mayoritariamente	 a	
personas	mayores	de	65	años.	Respecto	al	sexo,	mueren	más	mujeres	que	hombres	







número	 de	 cigarrillos/	 día,	 así	 como	 la	 exposición	 pasiva	 al	 humo	 del	 tabaco.	 La	
diabetes	 es	 un	 factor	 independiente	 de	 ictus	 isquémico.	 Los	 pacientes	 diabéticos	
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tienen	mayor	 predisposición	 a	 desarrollar	 ateroesclerosis	 y	mayor	 prevalencia	 de	
hipertensión,	dislipemia	y	obesidad.	La	dislipemia	es	otro	factor	de	riesgo,	ya	que	los	
pacientes	que	presentan	niveles	elevados	de	colesterol	total	y	LDL-colesterol	tienen	
mayor	 riesgo	 de	 sufrir	 un	 ictus.	 Las	 patologías	 como	 fibrilación	 auricular,	 infarto	
agudo	 de	 miocardio	 reciente,	 estenosis	 carotídea,	 estenosis	 mitral	 y	
homocisteinemia	se	asocian	con	enfermedad	cerebrovascular.	
o Otros	 factores	 de	 riesgo	 menos	 documentados	 como	 la	 obesidad,	 consumo	 de	
alcohol,	 sedentarismo,	 apnea	 obstructiva	 del	 sueño,	 consumo	 de	 drogas,	 los	




Las	 manifestaciones	 clínicas	 del	 ictus	 pueden	 ser	 muy	 variadas	 y	 dependen	
fundamentalmente	de	la	localización	y	tamaño	de	la	lesión	así	como	del	tipo	de	ictus.	Para	
ello,	 es	 esencial	 realizar	 una	 correcta	 anamnesis,	 especialmente	 registrando	 la	 hora	 de	
comienzo	y	circunstancias	en	que	se	presentaron	las	síntomas.	En	general,	cuanto	mayor	sea	





necesario	 la	 realización	 de	 un	 TAC	 o	 RM	 cerebral.	 Por	 el	 contrario,	 la	 hemorragia	
subaracnoidea	tiene	unas	manifestaciones	típicas	y	características	(cefalea	de	inicio	súbito	
muy	 intensa	 “en	 estallido”,	 rigidez	 de	 nuca,	 náuseas	 y	 vómitos,	 y	 a	 veces	 pérdida	 de	

















o Sensación	 de	 vértigo	 intenso,	 inestabilidad,	 desequilibrio	 o	 caídas	 bruscas	




















de	 inicio	de	 los	 síntomas	para	valorar	 si	el	paciente	puede	ser	 subsidiario	de	 tratamiento	
fibrinolítico	 urgente),	 antecedentes	 previos	 de	 ictus,	 comorbilidades,	medicación	 actual	 y	
escala	de	Rankin	(evaluar	la	discapacidad).	Además,	si	se	dispone	de	tiempo,	recomiendan	
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incluir	 los	 factores	de	riesgo	vascular,	circunstancias	desencadenantes	del	 ictus,	episodios	
previos	 de	 migrañas,	 convulsiones,	 infecciones,	 trauma,	 consumo	 de	 anovulatorios	 y/o	



















de	 neuroimagen	 (TAC,	 angio-TAC	 y	 RM)	 son	 esenciales	 para	 el	 diagnóstico	 de	 ictus	 para	
descartar	 la	 hemorragia	 cerebral,	 otras	 causas	 de	 focalidad	 neurológica	 y	 confirmar	 la	
naturaleza	isquémica	del	proceso.	Posteriormente,	se	realiza	un	estudio	dúplex/doppler	de	
troncos	 supraaórticos	 (DTSA)	 y	 transcraneal	 (DTC)	 en	 todos	 los	 pacientes	 que	 han	
experimentado	 un	 ictus	 isquémico.	 El	 primero	 de	 ellos	 permite	 diagnosticar	 la	 etiología	













hospitalarios	 capacitados	 para	 atender	 pacientes	 con	 ictus	 agudo.	 Por	 este	motivo,	 surge	 el	

































































































clínica	 que	 se	 centra	 en	 una	 valoración	 directa	 por	 el	 neurólogo	 de	 guardia,	 la	














con	 ictus	 agudo	 y	 que	 dispone	 de	 protocolos	 de	 actuación	 basados	 en	 la	 mejor	 evidencia	
científica	disponible.	El	equipo	está	coordinado	por	un	neurólogo	especialista	en	enfermedad	
cerebrovascular.	Los	objetivos	del	 ingreso	en	la	UI	son	confirmar	el	diagnóstico,	establecer	 la	










































































la	 tensión	 arterial,	 glucosa	 y	 temperatura.	 Tanto	 la	 hiperglucemia,	 hipertensión	
arterial	 y	 fiebre	 son	 factores	 de	 riesgo	 de	mal	 pronóstico.	 Otros	 cuidados	 son	 el	
mantenimiento	permeable	de	la	vía	aérea,	adecuada	nutrición	(valorar	desnutrición	




El	 tratamiento	 intravenoso	 con	 activador	 tisular	 del	 plasminógeno	 recombinante	
(rtPa)	es	el	único	 tratamiento	 farmacológico	eficaz	que	consigue	 la	 recanalización	
arterial	 y	 restablece	 la	 circulación	 cerebral	 antes	de	que	el	 tejido	 isquémico	haya	
experimentado	un	daño	irreversible.	Está	considerado	como	el	tratamiento	estándar	
del	ictus	isquémico	agudo	en	la	práctica	clínica	habitual	(de	Leciñana	et	al	2014).		La	
Agencia	 Europea	 del	Medicamento	 y	 Productos	 Sanitarios	 (AEMPS)	 aprobaron	 su	
administración	intravenosa	a	dosis	de	0,9	mg/kg	dentro	de	las	4,5	primeras	horas	de	
evolución	 del	 ictus	 isquémico	 (Herrera	 et	 al	 2008;	 de	 Leciñana	 et	 al,2014).	 Su	





de	 recanalización,	 ha	 permitido	 tratar	 a	 los	 pacientes	 con	 contraindicación	 de	
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trombolisis	 endovenosa	 o	 ésta	 no	 haya	 resultado	 eficaz	 para	 recanalizar	 por	
completo	 de	 la	 arteria	 ocluida.	 Estas	 incluyen	 la	 trombolisis	 farmacológica	
intraarterial	 y	 la	 trombectomía	mecánica.	Ofrece	mayores	 tasas	de	 recanalización	
que	la	trombolisis	intravenosa,	especialmente	en	grandes	vasos	intracraneales	y	una	
ventana	terapéutica	más	prolongada	(6	horas	en	territorio	anterior	y	hasta	24	horas	
en	 posterior	 cerebrales).	 El	 principal	 inconveniente	 es	 su	 gran	 complejidad,	
necesitando	más	tiempo	de	actuación	(precisa	de	un	estudio	angiográfico	previo	y	la	
colocación	 de	 un	 catéter	 en	 la	 zona	 ocluida)	 y	 el	 riesgo	 de	 complicaciones	
intraoperatorias	(Masjuan	et	al,	2011;	de	Leciñena	et	al,	2013).	Por	tanto,	en	estos	
casos	es	necesaria	una	estricta	 y	 adecuada	 selección	de	 los	pacientes	para	poder	
ofrecer	 un	 balance	 riesgo/beneficio	 favorable.	 Respecto	 a	 la	 técnicas	 de	
revascularización	mecánica,	no	se	utilizan	fármacos	fibrinolíticos,	por	tanto	son	de	
gran	utilidad	en	pacientes	en	 los	que	está	 indicado	el	uso	de	 rtPa.	 Las	principales	






para	 la	 reevaluación	 remota	 de	 pacientes	 con	 sospecha	 de	 ictus	 en	 centros	
hospitalarios	en	los	que	no	disponen	de	recursos	para	realizar	una	evaluación	por	un	
neurólogo	especialista	en	 ictus	o	en	 situaciones	de	difícil	 accesibilidad	geográfica.	
Este	sistema	permite,	mediante	videoconferencia,	realizar	de	un	examen	in	situ	del	
paciente	 desde	 el	 servicio	 de	 urgencias,	 establecer	 una	 comunicación	 con	 los	
médicos	 del	 hospital	 con	 neurólogos	 especialistas	 y	 evaluar	 en	 su	 ordenador	 las	
pruebas	 de	 resonancia	 magnética	 o	 tomografía	 axial	 computarizada	 realizadas	
(Gállego	 et	 al,	 2008).	 Por	 tanto,	 es	 una	 herramienta	 que	 contribuye	 a	 la	 equidad	
geográfica	 en	 la	 prestación	 de	 los	 servicios	 sanitarios	 y	 a	 la	mejora	 de	 la	 calidad	












































• Analizar	 la	 situación	 de	 la	 atención	 al	 ictus	 en	 Navarra	 mediante	 un	 análisis	
estratégico	 que	 nos	 permita	 entender	 en	 qué	 falla	 la	 aplicación	 precoz	 de	
tratamientos	o	cuáles	son	los	agentes	causales	que	lo	impiden. 	
	

























































































































































Frecuencia	 de	 uso	 de	 TSU	










































Identificar	 las	 barreras	 para	
solicitar	 asistencia	 rápida	 a	
los	 servicios	 de	 emergencia	

























Analizar	 el	 tipo	 y	 uso	 de	

























































































Describir	 los	 peligros	 y	 las	
limitaciones	 de	 las	
estrategias	 prehospitalarias	











































de	 los	 servicios	médicos	 de	






























Resumen	 de	 los	 factores	
asociados	 con	 los	 tiempos	
puerta-aguja	 prolongados	 y	
los	 procesos	 que	 permiten	




















Enfatizan	 que	 todos	 los	





































el	 tiempo	 total	 para	 el	
tratamiento	 definitivo	 del	










































































































































































































rápida	 y	 activación	 precoz	
de	 sospecha	 de	 ictus.	

































enfermedad	 a	 la	 población	





coordinado	 en	 el	 cuidado	











El	 retraso	temporal	prehospitalario	se	define	como	el	 tiempo	desde	el	 inicio	de	 los	síntomas	
hasta	la	llegada	al	hospital	o	al	servicio	de	urgencias	de	los	pacientes	con	sospecha	de	ictus.	Tras	
la	revisión	de	la	literatura	seleccionada	para	analizar	las	causas	que	provocan	este	retraso,	se	
identificaron	 varias	 áreas	 temáticas	 principales,	 como	 son	 el	 reconocimiento	 y	 solicitud	 de	







que	 todos	 los	 eslabones	 de	 la	 cadena	 asistencial	 deben	 estar	 bien	 ensamblados.	 Este	
primer	eslabón,	comienza	con	el	reconocimiento	y	reacción	rápida	a	los	signos	y	síntomas	
del	 ictus	por	parte	del	paciente	o	testigos	y	 la	posterior	solicitud	de	atención	médica	a	




déficit	 de	 conocimiento	 de	 los	 signos	 y	 síntomas	 de	 alarma	 y	 de	 concienciación	 de	
gravedad	del	ictus	en	la	población	en	general.	El	nivel	socioeconómico	es	un	factor	que	









al,	 2014),	 estado	 civil	 casado	 y	 la	 presencia	 de	 familiares	 en	 momento	 en	 el	 que	 se	
producen	los	síntomas	se	asocia	a	demoras	reducidas	(Bouckaert,	Lemmens	&	Thijs,	2009;	
Teuschl	&	Brainin,	2010;	Faiz	et	al,	2014;	Song	et	al,	2015).	Cabe	destacar	que	pertenecer	
a	un	grupo	étnico	minoritario	de	 raza	negra	 (Desai	&	Smith,	2013),	 latina	y	asiática	 se	
asocia	a	demoras	más	largas	(Teuschl	&	Brainin,	2010;	Fassbender	et	al,	2013).	Además,	
otro	factor	a	estudio	es	el	área	geográfica	de	residencia.	La	vida	en	zonas	rurales	se	asocia	
a	 retrasos	más	 largos	debido	 a	 las	 distancias	más	 largas	 y	 de	difícil	 acceso	 (Teuschl	&	
Brainin,	2010;	Hong	et	al,	2011).	
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La	 etiología	 del	 accidente	 cerebrovascular	 también	 se	 relaciona	 directamente	 con	 los	
tiempos	de	llegada	al	hospital.	Diversos	autores,	señalan	mayor	tiempo	de	demora	en	los	
infartos	 cardioembólicos	 (Bouckaert,	 Lemmens	&	 Thijs,	 2009;	 Teuschl	 y	 Brainin,	 2010;	
Song	 et	 al,	 2015),	 hemorrágicos	 (Abilleira	 et	 al,	 2011)	 y	 los	 de	 circulación	 posterior	
(Teuschl	 y	Brainin,	2010).	 Los	 síntomas	graves,	anosognosia,	problemas	en	el	habla,	el	


















2010;	 Fassbender	 et	 al,	 2013).	 Además,	 factores	 psicológicos	 como	 el	 miedo	 a	 la	
enfermedad	 y/o	 ingreso,	 	 negación	 de	 los	 déficits	 (Le	 Bonniec	 et	 al,	 2016),	 conducta	
expectante	 de	mejoría	 o	 esperar	 hasta	 la	mañana	 siguiente	 para	 acudir	 al	médico	 de	
Atención	Primaria	o	a	un	servicio	de	urgencias	es	otra	causa	del	retraso	(Crocco,	2007;	
Bouckaert,	 Lemmens	 y	 Thijs,	 2009;	 Teuschl	 y	 Brainin,	 2010;	 Hong	 et	 al,	 2011;	 Desai	 y	
Smith,	2013;	 Fassbender	et	 al,	 2013;	 Faiz	et	 al,	 2014;	 Song	et	al,	 2015).	 ).	A	 su	vez,	 el	
conocimiento	 de	 la	 existencia	 de	 tratamientos	 efectivos	 en	 el	 ictus	 agudo	 es	 muy	









son	más	propensos	a	usar	el	SE	que	 los	pacientes	más	 jóvenes	 (ChenaitIa	et	al,	2013).	
Además,	Olascoaga	y	colaboradores	(2017)	sugieren	que	antecedentes	previos	de	ictus	
no	se	relacionan	con	mayor	frecuencia	de	uso	de	TSU.	Otros	autores	señalan	el	uso	de	
vehículo	privado	 como	otro	 comportamiento	 inapropiado,	que	 contribuye	a	un	mayor	
retraso	para	la	búsqueda	de	atención	médica	(Fassbender	et	al,	2013).	Los	familiares	o	
testigos	son	más	propensos	a	 llamar	a	 los	SE	que	los	propios	afectados	(Desai	y	Smith,	












y	 Amarenco,	 2010;	 Kue	 y	 Steck,	 2012;	 Desai	 &	 Smith,	 2013).	 El	 uso	 de	 herramientas	
simples,	como	la	escala	de	Cincinnati	o	la	FAST	aumenta	la	sensibilidad	diagnóstica	por	





teleoperadores,	 médicos	 del	 centro	 coordinador	 de	 emergencias,	 y	 personal	 de	 TSU.	
Dichos	programas	deben	incluir,	además	de	la	capacitación	médica,	instrucciones	sobre	
el	 uso	 de	 instrumentos	 para	 reconocer	 los	 síntomas	 del	 ictus,	 la	 importancia	 de	 la	
transferencia	de	prioridad	a	los	centros	de	referencia	con	experiencia	en	el	tratamiento	
del	 ictus,	y	 la	prenotificación	de	estos	centros	antes	de	que	el	paciente	 llegue	(Crocco,	
2007;	 Mazighi,	 Derex	 y	 Amarenco,	 2010;	 Kue	 y	 Steck,	 2012;	 Chenaitia	 et	 al,	 2013;	
Fassbender	et	al,	2013;	Yperzeele	et	al,	2014;	Park	et	al,	2016).		
	




de	 miocardio.	 Por	 tanto,	 para	 reducir	 el	 retraso	 prehospitalario,	 es	 imprescindible	










Por	otro	 lado,	 la	prenotificación	al	hospital	de	 referencia	 receptor	por	 los	 servicios	de	
emergencias	 extrahospitalarios	 es	 vital	 para	 la	 reducción	 de	 los	 retrasos.	 Esta	
prenotificación	 permite	 a	 los	 hospitales	 preparar	 y	 movilizar	 los	 recursos	 humanos	
(equipo	multidisciplinar)	y	materiales	(pruebas	de	neuroimagen	y	laboratorio)	antes	de	
que	 el	 paciente	 llegue.	 Además,	 la	 prenotificación	 hospitalaria	 por	 el	 servicio	 de	




fue	 visto	 por	 última	 vez	 bien,	 o	 posibles	 contraindicaciones	 para	 la	 administración	 de	
tratamientos	específicos	como	rtPA	(Crocco,	2007;	Evenson	et	al,	2009;	Kue	y	Steck,	2012;	
Desai	 y	 Smith,	 2013;	 Fassbender	 et	 al,	 2013;	 Faiz	 et	 al,	 2014).	 La	 implementación	 de	
protocolos	de	notificación	anticipada	mejora	la	tasa	de	administración	de	tratamientos,	




La	 incorporación	 de	 tecnologías	 de	 telemedicina,	 como	 el	 Tele	 Ictus,	 tienen	 un	 gran	
potencial	para	aumentar	la	interacción	entre	los	servicios	de	emergencias	y	los	centros	de	
referencia	 en	 ictus.	 Este	 sistema	 puede	 aportar	 experiencia	 en	 ictus	 agudo	 a	 zonas	
geográficas	desatendidas	y	puede	ayudar	a	resolver	la	escasez	de	expertos	en	patología	
vascular	cerebral,	permitiendo	la	evaluación	remota	de	pacientes	con	sospecha	de	ictus	























































del	 112	 realiza	 varias	 preguntas	 que	 incluyen	 la	 hora	 de	 inicio	 de	 los	 síntomas,	 si	 presenta	















o Sin	 historia	 de	 neoplasia	 terminal	 o	 intratable.	 Ausencia	 de	 enfermedad	
terminal.	
o Tiempo	de	inicio	de	los	síntomas	menor	de	6	horas	o	de	inicio	desconocido	
o Focalidad	 neurológica	 actual	 presente	 en	 el	 momento	 del	 diagnóstico:	



















La	 comunicación	 al	 Servicio	 de	 Urgencias	 y	 a	 la	 UI	 del	 CHN	 tiene	 máxima	 prioridad	 si	 hay	























































es	 evaluado	 por	 el	 personal	 del	 Servicio	 de	 Urgencias.	 Si	 está	 indicado	 el	 tratamiento	
trombolítico	 se	 debe	 reducir	 el	 tiempo	 “puerta-aguja”,	 este	 debe	 ser	 inferior	 a	 45	minutos	
(figura	3).	Los	pasos	a	seguir	son	los	siguientes:		
	















































• Si es posible se realizará en el box de críticos.
• Activación del CI con aviso inmediato al neurólogo deguardia.
• Pacientes con ictus con un déficit persistente de menos de 6 horas de evolución desde el
inicio y buena situación previa funcional.
• Se incluirán pacientes con ictus al despertar o de tiempo no determinado.
• Debe agilizarse el tiempo desde el ingreso hasta la evaluación clínica, analítica y de
neuroimagen, en menos de 15 minutos. Pasa a TC y si TC basal normal e indicación de tPA:
tratamiento en Radiología el bolo e infusión y continuar con AngioTC.
• Posibilidad de tratamiento trombolíticoendovenoso o endovascular.
• Evaluación	inmediata	por	neurólogo	(TC	basal).
TRIAJE	B
• Evaluación en boxes clínicos.
• Inicio de síntomasmás de 6 horas con déficit fluctuante/progresivo. Ictus y alteración de la
conciencia.
• Se incluirán los pacientes con: ictus quemuestran una rápida recuperación (AIT) e ictus del
territorio vertebrobasilar.
• Evaluación urgentepor neurólogo. Valoración tratamiento con criterios deRM multimodal
o tratamiento endovascular
TRIAJE	C
• Valoración en boxes habituales.
• Pacientes con ictus demás de 24 horas de evolución con situación previa funcional normal
y sin síntomas progresivos del territorio vertebrobasilar.
















en	 la	 UI	 está	 compuesto	 por	 seis	 neurólogos	 especialistas	 en	 patología	 vascular	 cerebral,	 2	
enfermeras	por	turno,	una	auxiliar	de	enfermería,	un	celador	y	una	trabajadora	social.	Todos	
excepto	 el	 equipo	 de	 neurólogos	 realizan	 turnos	 de	 mañana,	 tarde	 y	 noche.	 El	 neurólogo	
responsable	de	la	UI	está	localizado	en	el	turno	de	mañana	y	posteriormente	delega	el	“busca”	
a	 el	 neurólogo	 de	 guardia	 del	 Servicio	 de	 Neurología.	 El	 equipo	 de	 la	 UI	 trabaja	 de	 forma	
coordinada	cumpliendo	el	protocolo	de	actuación	en	fase	de	aguda	del	ictus	(anexo	4).		











El	 pasado	 año	 2016	 pasado	 se	 pusieron	 en	marcha	 dos	medidas	 para	 reducir	 el	 tiempo	 de	






















analiza	 factores	 internos	 controlables	 y	 externos	 no	 controlables.	 Los	 elementos	 positivos	
internos	son	fortalezas	que	diferencian	a	la	organización,	y	los	elementos	positivos	externos	son	







o 			El	envejecimiento	de	 la	población	es	uno	de	 los	 factores	clave	en	el	aumento	de	 la	
incidencia	del	ictus.		
o La	 actual	 crisis	 económica	 ha	 provocado	 una	 contención	 del	 gasto	 en	 recursos	
humanos	y	materiales.	
	
o Déficit	de	conocimiento	de	 la	población.	La	 falta	de	 reconocimiento	de	 los	 signos	y	
síntomas	de	alerta	del	 ictus	agudo	ocasiona	una	gran	demora	a	 la	hora	de	solicitar	
asistencia	 sanitaria,	 lo	 que	 provoca	 un	 retraso	 en	 la	 aplicación	 de	 cuidados	 y	
tratamientos	específicos.	
	
































del	 ictus	 e	 influyan	 en	 la	 importancia	 de	 la	 transferencia	 prioritaria	 a	 centros	 de	
referencia	en	patología	cerebral	vascular.		
	



























o La	 historia	 de	 salud	 electrónica	 permite	 acceder	 a	 la	 información	 del	 paciente	
independientemente	de	la	ubicación	geográfica	del	profesional	que	realiza	la	consulta.		
	
o Implantación	del	 sistema	 “Código-Tac”.	 La	 aplicación	del	 tratamiento	de	 rtPA	en	 la	
misma	 sala	 de	 exploración	 neurológica	 (TAC	 craneal)	 evita	 la	 demora	 que	 supone	
trasladar	al	paciente	hasta	la	UI,	en	el	Servicio	de	Neurología.	
	
o Implantación	 del	 sistema	 Tele	 Ictus.	 Este	 permite	 conectar	 por	 videoconferencia	 el	
servicio	 de	 urgencias	 del	 Hospital	 Reina	 Sofía	 de	 Tudela	 (HRS)	 con	 el	 Servicio	 de	
Neurología	 del	 CHN,	 y	 si	 se	 confirma	 el	 diagnóstico	 de	 ictus,	 se	 puede	 iniciar	 el	





























• Patología tiempo dependiente
• Profesionales de emergencias precisa de
formación continuada.
• Comunidad con difícil acceso geográfico por las
largas distancias
• ÚnicaUI en Pamplona con seis camas
• Largas distancias entre urgencias-sala de TAC-
Unidad de Ictus
• Población más envejecida, por tanto, incidencia
y prevalencia en aumento.
• Crisis económica (descenso inversión recursos
humanos ymateriales)
• Déficit de conocimiento de la población
• Baja conciencia pública gravedad ictus
FORTALEZAS OPORTUNIDADES
• Gran experiencia profesionales UI
• Personal concienciado por minimizar tiempos
de llegada.
• Alta dotación tecnológica
• Historia clínica informatiza
• Disponibilidad dehelicóptero medicalizado para
los traslados
• Sistema “Tele Ictus”
• Sistema “Código-Tac”
• Gran impacto del ictus en la sociedad por su alta
mortalidad y dependencia
• Implantación Guía de buenas prácticas:
Valoración del ictus
• Plan deSalud 2014-2020: Programadeatención



























En	referencia	a	 la	bibliografía	consultada,	 se	han	 identificado	retrasos	en	 la	atención	al	 ictus	
agudo	a	diferentes	niveles.	 La	mayor	parte	de	ellos	ocurren	 fuera	del	hospital,	 y	 sobre	 todo	
corresponde	al	tiempo	entre	la	aparición	de	los	síntomas	y	la	búsqueda	de	atención	médica.	De	
acuerdo	 con	 el	 análisis	 estratégico	 se	 ha	 considerado	 una	 amenaza	 principal	 la	 falta	 de	









































































En	 cuanto	 a	 las	 consideraciones	 éticas,	 se	 solicitará	 Consentimiento	 informado	 para	 el	
estudio	a	todos	los	participantes,	en	el	que	se	les	suministrará	información	sobre	el	estudio,	











Una	 de	 las	 limitaciones	 es	 que	 el	 grupo	 esté	 influenciado	 por	 una	 o	 dos	 personas	 más	
dominantes	que	capten	la	información	y/o	tiempo	de	forma	negativa	dentro	del	grupo.	Otra	
dificultad,	puede	ser	el	manejo	del	tiempo	en	el	desarrollo	de	la	entrevista,	y	lograr	acuerdos	















población	general	 adulta	del	 área	metropolitana	de	Pamplona.	 La	población	elegible	 será	



























tendencia	 central	 y	 de	 dispersión	 en	 el	 caso	 de	 variables	 cuantitativas	 y	 frecuencias	 y	
porcentajes	 en	 	 el	 caso	 de	 variables	 de	 naturaleza	 nominal.	 Posteriormente	 y	 previa	






el	 análisis	 de	 varianza	 (ANOVA)	 de	 medidas	 repetidas	 y	 el	 test	 de	 la	 Chi-cuadrado	 con	












































































































































































Castillo,	 J.,	 &	 Vivancos-Mora,	 J.	 (2012).	 en	 nombre	 de	 los	 investigadores	 del	 registro	 EPICES.	















Tratamiento	endovascular	en	el	 ictus	 isquémico	agudo.	Plan	de	Atención	al	 Ictus	en	 la	
Comunidad	de	Madrid.	Neurología,	28(7),	425-434.	
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of	population-based	studies	of	 incidence,	prevalence,	and	case-fatality	 in	the	 late	20th	
century.	The	Lancet	Neurology,	2(1),	43-53.	












Unidad	 de	 Evaluación	 de	 Tecnologías	 Sanitarias	 de	 la	 Agencia	 Laín	 Entralgo	 de	 la	
Comunidad	 de	 Madrid,	 5-2.	 [consultado	 30	 Abril	 2017].	 Disponible	 en:	
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_466_Ictus_AP_Lain_Entr_compl.pdf	
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Gobierno	 de	 Navarra	 y	 Servicio	 Navarro	 de	 Salud-Osasunbidea.	 Plan	 de	 Salud	 2014-2020	
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Fuente:  modificado de Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Ictus en Atención Primaria. (2009). 
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Política Social. Unidad de Evaluación 












































































Fuente: modificado de Gállego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de Salud 

























































Fuente: modificado de Gállego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de 
Salud Complejo Hospitalario de Navarra. 
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
1. Edad entre 18-80 años (Pacientes >80 años consideración individualizada) 
2. Pacientes con ictus isquémico agudo <4,5 horas de evolución 
3. Síntomas presentes durante al menos 30 minutos y que no hayan mejorado 
significativamente antes del tratamiento 
4. Aceptación del paciente o representante legal (Consentimiento informado) 
5. Cumplimientos del protocolo SITS-MOST 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
1. Hora de inicio desconocida (si no hay TC perfusión o RM dif/perf) o superior a 4,5 
horas 
2. Ictus leve (NIHSS<4 puntos) o grave (NIHSS>25 puntos) 
3. Convulsiones al inicio del ictus 
4. Síntomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea (aunque la TC sea normal) 
5. Administración de heparina en las 48 horas previas con tiempo de tromboplastia 
(TTPA) > del límite superior (> 40-50 s)., TP > 15 s o INR > 1.7. Se permite Heparina de 
bajo peso molecular a dosis de trombosis venosa profunda (profilácticas). 
6. Historia de ictus previo y diabetes concomitante 
7. Ictus isquémico en los 3 meses previos 
8. Plaquetas por debajo de 100.000/mm3 
9. Presión arterial sistólica > 185mmHg o presión arterial diastólica < 110mmHg 
10. Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl. 
11. Diátesis hemorrágica conocida 
12. Tratamiento con anticoagulantes orales (puede considerarse tratamiento si INR 1,7). 
Supone contraindicación la administración de los nuevos anticoagulantes orales 
(apixabanm rivaroxaban, dabigatran). 
13. Sospecha o historia de hemorragia intracraneal 
14. Hemorragia grave reciente 
15. Antecedentes de lesión en SNC (aneurisma, clip, neoplasia, cirugía intracraneal o 
espinal) 
16. Retinopatía hemorrágica 
17. Masaje cardíaco, parto reciente (10 días previos) o punción arterial en lugar no 
accesible a la compresión (incluida punción lumbar) 
18. Endocarditis bacteriana. Pericarditis 
19. Úlcera gástrica en los últimos 3 meses. Varices esofágicas. Pancreatitis aguda. 
Malformaciones intestinales conocidas 
20. Aneurisma arterial. Malformación arteriovenosa 
21. Neoplasia con riesgo hemorrágico elevado (renal, pulmonar, coriocarcinoma y 
melanoma) 
22. Hepatopatía grave 
23. Cirugía mayor o traumatismo importante en los 3 últimos meses 











Fuente: modificado de Gállego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de Salud 










• Monitorización	 constantes	vitales:	TA,	pulso,	ECG,	respiración	y	estado	de	la	vía	aérea,	saturación	O2.	Encamamiento con	
indicación	 de	reposo	absoluto.	 La	cabecera	se	elevará	unos	20-30º:








o Movilización	pasiva	cada	4	horas.	Cambios	posturalesVigilar	 secreciones.	Control	 nutrición.	 Detección	y	prevención	
complicaciones.	
• Monitorización	 clínica	con	las	diferentes	escalas:







ü Reperfusión.	Trombólisis IV	y/o	mecánica	(ver	Protocolo	 Trombólisis).	
ü Prevención	secundaria:	Anticoagulación	 vs	antiagregación.	
• Exploración	neurovascular no	 invasiva	
o Ultrasonografía	Doppler.	









2.1.(18	-	24	años)	 2.2	(25	-	34	años)	 2.3.(35	-	44	años)	 2.4.	(45	-	54	años)	 	






4.1.Básicos	 4.2.Universidad					 4.3.F.P					 4.4.Sin	estudios				 4.5.No	contesta	
	 	
5.	¿Cuál	es	su	situación	laboral	actual?	
5.1.Estudiante	 5.2.Trabaja	 					 	 	 5.3.Sin	empleo	 	














9.2.	Problema	que	afecta	al	cerebro	 	 	 9.2.1	SI		 9.2.2.	NO	
9.3.	Dice	uno	o	mas	síntomas	típicos	 	 	 9.3.1	SI		 9.3.2.	NO	
Perdida	de	fuerza	en	la	mitad	del	cuerpo	 	
Hay	dificultad	para	hablar	o	comprender	 	 	 	
Hay	pérdida	de	sensibilidad	en	la	mitad	cuerpo	 	






10.1.Hipertensión	arterial	 	 	 10.1.1.SI	 	 10.1.2.	NO	
10.2.Aumento	colesterol	 	 	 10.2.1.SI	 	 10.2.2.	NO	
10.3.Diabetes	 	 	 	 	 10.3.1	SI	 	 10.3.2	NO	 	
10.4.Enfermedad	cardíaca		 	 	 10.4.1.SI	 	 10.4.2.	NO	
10.5.Tabaquismo	 	 	 	 10.5.1.SI	 	 10.5.2.	NO	 	 	
10.6.Alcohol	en	exceso	 	 	 	 10.6.1.SI	 	 10.6.2.	NO	












11.3.Dificultad	para	hablar	o	comprender	 	 	 11.3.1.SI	
	 11.3.2.NO	
11.4.Perdida	de	visión	brusca	por	un	ojo	 	 	 11.4.1.SI	
	 11.4.2.NO	 	
11.5.Dolor	de	cabeza	muy	intenso	 	 	 	 11.5.1.	SI	 11.5.2.	NO	 	







12.1.	Esperar	un	tiempo	por	si	mejora	 	 	 12.1.1.SI	 	 12.1.2.	NO	
12.2.	Avisar	al	Servicio	Médico	de	Urgencias		 	 12.2.1.	SI	 	 12.2.2.	NO	 	
12.3.	Un	familiar	me	lleve	en	coche	a	Urgencias		 12.3.1.SI	 	 12.3.2.	NO	
12.4.	Consulta	preferente	con	médico	de	Familia	 12.4.1.SI	 	 12.4.2.	NO	
12.5.	Acostarme	y	ver	cómo	estoy	mañana	 	 12.5.1.SI	 	 12.5.2.NO	
12.6.	No	sabe	/	No	contesta	/	Otra	respuesta	 	 12.6.1.	SI	 	 12.6.2.	NO	 	
	
13.¿Alguna	persona	 cercana	 a	 usted	 (familiar,	 amigo,	 compañero	 de	 trabajo),	 cree	 que	ha	
sufrido	un	ictus?	
13.1.	SI		 13.2.	NO	 13.3.	No	sabe/Es	Posible	 13.4.	Él	mismo	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Le	agradezco	su	colaboración	y	el	tiempo	que	me	ha	dedicado.	
Muchas	gracias	
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